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ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي ﻋﺎرﺿﻪ ﮔﻠﻮدرد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﺎ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ وﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿﻖ
اﻫﻤﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﻨﺪه ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در اﯾﺠﺎد رﺿﺎﯾﺘﻤﻨﺪي ﺑﯿﻤﺎران در دوره
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ﭘﺲ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ؛ ﻣﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮآن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺳﻪ روش ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮاي اداره راه
ﻫﻮاﯾﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﯾﻌﻨﯽ ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML و ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ، روﺷﯽ ﮐﻢ ﻋﺎرﺿﻪ و اﯾﻤﻦ
را ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻧﻤﺎﺋﯿﻢ. ﺗﺎﮐﻨﻮن ﺗﻌﺪاد ﻣﺤﺪودي از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮوز ﮔﻠﻮدرد ﺑﻌﺪ از
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﻧﺪ و ﻫﯿﭻ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي اﯾﻦ ﺳﻪ روش اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ را از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع
ﮔﻠﻮدرد ﺑﺮرﺳﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﮑﺮده اﺳﺖ.
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﯿﻮع ﮔﻠﻮدرد ﻧﺎﺷﯽ از ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ )ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ( وﻫﺪف ﮐﻠﯽ
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML در ﺟﺮاﺣﯿﻬﺎي اﻟﮑﺘﯿﻮ
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺪه دوﺳﻮﯾﻪ ﮐﻮر ﺑﺮ روي ﺑﯿﻤﺎران 02 ﺗﺎ 04 ﺳﺎﻟﻪﺧﻼﺻﻪ روش ﮐﺎر
ﮐﻪ ﻃﯽ 6 ﻣﺎه از ﺗﯿﺮ 59 ﻟﻐﺎﯾﺖ آذر59 ﺟﻬﺖ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﻟﮑﯿﺘﻮ ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﺋﯽ ﻗﺰوﯾﻦ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮده و ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻪ
ﺑﯿﻤﺎران 2 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و 0/2 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮﮐﯿﻠﻮﮔﺮم
وزن ﺑﺪن ﻣﯿﺪازوﻻم ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﯿﺶ دارو داده ﺷﺪه و ﺳﭙﺲ داروي ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑﺎ دوز 2 ﺗﺎ 5.2 ﻣﯿﻠﯽ
ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن و آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم ﺑﺎ دوز 0/5 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن
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ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي ﻋﺎرﺿﻪ ﮔﻠﻮدرد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖﻫﺪف از اﺟﺮا
اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﺎ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و اﻫﻤﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﻨﺪه ﺷﯿﻮع اﯾﻦ
ﻋﺎرﺿﻪ در اﯾﺠﺎد رﺿﺎﯾﺘﻤﻨﺪي ﺑﯿﻤﺎران در دوره ﭘﺲ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ؛ ﻣﺎ در اﯾﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮآن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺳﻪ روش ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮاي اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ در
ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﯾﻌﻨﯽ ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML و ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ
ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ
، روﺷﯽ ﮐﻢ ﻋﺎرﺿﻪ و اﯾﻤﻦ را ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻧﻤﺎﺋﯿﻢ. ﺗﺎﮐﻨﻮن ﺗﻌﺪاد ﻣﺤﺪودي از
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮوز ﮔﻠﻮدرد ﺑﻌﺪ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﻧﺪ و ﻫﯿﭻ
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ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي اﯾﻦ ﺳﻪ روش اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ را از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﮔﻠﻮدرد
ﺑﺮرﺳﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﮑﺮده اﺳﺖ.
1. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﻠﻮ درد در رﯾﮑﺎوري در ﺳﻪ ﮔﺮوهﻓﺮﺿﯿﺎت ﯾﺎ ﺳﻮاﻻت ﭘﮋوﻫﺸﯽ
وﯾﺪﺋﻮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. 2. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﯿﻦ ﺳﻪ ﮔﺮوه وﯾﺪﺋﻮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ، ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و AML ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. 3. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﯿﻦ ﺳﻪ
ﮔﺮوه وﯾﺪﺋﻮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ، ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و AML ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ.
4. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﯿﻦ ﺳﻪ ﮔﺮوه وﯾﺪﺋﻮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ،
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و AML ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. 5. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻃﻮل ﻣﺪت ﻟﻮﻟﻪ
ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ در دو ﮔﺮوه وﯾﺪﺋﻮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﻃﻮل ﻣﺪت ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. 6. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد
دﻓﻌﺎت ﺗﻼش ﺑﺮاي ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ در دو ﮔﺮوه وﯾﺪﺋﻮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ
و ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ.
ﭼﻪ ﻣﻮﺳﺴﺎﺗﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻃﺮح
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ؟
در ﺻﻮرت ﺳﺎﺧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﻧﻈﺮ ﺻﻨﻌﺖ و
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ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ، وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ، ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ،ﮐﻠﯿﺪ وازه ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﯽ
ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺪه دوﺳﻮﯾﻪ ﮐﻮر ﺑﺮ رويروش ﭘﮋوﻫﺶ و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻫﺎي اﺟﺮاﯾﯽ
ﺑﯿﻤﺎران 02 ﺗﺎ 04 ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﻃﯽ 6 ﻣﺎه از ﺗﯿﺮ 59 ﻟﻐﺎﯾﺖ آذر59 ﺟﻬﺖ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﻟﮑﯿﺘﻮ ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﺋﯽ ﻗﺰوﯾﻦ ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﻧﻤﻮده و ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: 1- داﺷﺘﻦ fo yteicoS naciremA(ASA
sutatS ygoloisehtsenA( ﮐﻼس ﯾﮏ ﯾﺎ دو 2- داﺷﺘﻦ ﺳﻦ ﺑﯿﻦ
02 ﺗﺎ 04 ﺳﺎل 3- ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﻟﮑﺘﯿﻮ )ﺑﺠﺰ
ﺟﺮاﺣﯽ ﻫﺎي ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن( ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ دارﻧﺪ.
3- ﻋﺪم وﺟﻮد ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻗﻠﺒﯽ-ﻋﺮوﻗﯽ، ﺗﻨﻔﺴﯽ، ﻧﻮروﻣﺎﺳﮑﻮﻻر و اﺧﺘﻼﻻت
ﮐﻮآﮔﻮﻟﻮﭘﺎﺗﯽ و روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ 5- ﻋﺪم وﺟﻮد اﺣﺘﻤﺎل رﯾﺴﮏ آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﺑﺎﻻ
)ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ، ﮐﺎﻣﻞ ﻧﺒﻮدن زﻣﺎن OPN، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﺘﺎد ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر( 6-
ﻋﺪم ﺳﺎﺑﻘﻪ ي اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺸﮑﻞ 7- ﻋﺪم اﺣﺘﻤﺎل اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺸﮑﻞ در
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ )1-ﻣﺎﻻﻣﭙﺎﺗﯽ ﭼﻬﺎر 2- ﮔﺮدن ﺳﻔﺖ 3- ﺑﺎز ﺷﺪن دﻫﺎن ﮐﻤﺘﺮ از
53 ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ 4- ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺗﯿﺮوﻣﻨﺘﺎل ﮐﻤﺘﺮ از 56 ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ( ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺮوج از
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: 1- آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن و اﺳﺘﻔﺮاغ ﺣﯿﻦ اﻟﻘﺎي ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ 2-
وﺟﻮد ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎري ﻓﻌﺎل در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن و راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻧﻈﯿﺮ
ﻓﺎرﻧﮋﯾﺖ ﯾﺎ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺣﻨﺠﺮه ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم وﯾﺰﯾﺖ ﻗﺒﻞ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ 3- ﺟﺮاﺣﯽ
ﻫﺎي ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن 4- ﻃﻮل ﮐﺸﯿﺪن زﻣﺎن اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﯾﺎ ﺟﺎﯾﮕﺬاري
AML ﺑﯿﺸﺘﺮ از 02 ﺛﺎﻧﯿﻪ. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ در ﻗﺎﻟﺐ ﺑﻠﻮك ﻫﺎي ﺳﻪ
ﺗﺎﯾﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺪه وارد ﯾﮑﯽ از ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺎ ﺗﯿﻐﻪ
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺷﻤﺎره 3 )M( ﯾﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ
ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ ﺑﺎ ﺗﯿﻐﻪ ﺷﻤﺎره 3 )G( ﯾﺎ ﺟﺎﯾﮕﺬاري L(AML( ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﺮاي
ﻗﺮارﮔﯿﺮي ﺑﯿﻤﺎران در ﯾﮑﯽ از ﺳﻪ ﮔﺮوه از ﭘﺎﮐﺘﻬﺎي ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺪه اﺳﺘﻔﺎده
ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﻣﺤﻘﻖ ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع اﻟﻘﺎي ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﭘﺎﮐﺖ
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر را ﺑﺎز ﮐﺮده و در ﻫﻤﺎن ﻟﺤﻈﻪ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر
اﻧﺘﺨﺎب ﻣﯽ ﺷﻮد. اﯾﻦ ﭘﺎﮐﺘﻬﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻓﺮد دﯾﮕﺮي)ﯾﮏ اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ( ﺗﻬﯿﻪ
ﺷﺪه و در اﺧﺘﯿﺎر ﻣﺤﻘﻖ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ روﻧﺪ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎران
ﻧﯿﺰ ﺑﺮاي ﻣﺤﻘﻖ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از
GCE )اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮام(، ﭘﺎﻟﺲ اﮐﺴﯽ ﻣﺘﺮي و ﻓﺸﺎرﺳﻨﺞ ﻏﯿﺮﺗﻬﺎﺟﻤﯽ
)دﺳﺘﮕﺎه ﻣﻮﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ TADAAS- اﻟﺒﺮز B( اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﮔﯿﺮد. ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻪ
ﺑﯿﻤﺎران 2 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و 0/2 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم
…nyral lanoitnevnoc dna )epocsodilG( epocsognyraloediV htiw noitabutni laehcartodne ot eud taorht eros fo ecnelaverp fo nosirapmoC 0202/2/1
9/4 33820041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
ﺑﻪ ازاي ﻫﺮﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن ﻣﯿﺪازوﻻم ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﯿﺶ دارو داده ﺷﺪه و
ﺳﭙﺲ داروي ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑﺎ دوز 2 ﺗﺎ 5.2 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن
ﺑﺪن و آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم ﺑﺎ دوز 0/5 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن ﺟﻬﺖ
اﻟﻘﺎي ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺧﻮاﻫﺪ ﮔﺮدﯾﺪ )ﺑﺮاي ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از ﺑﯿﻤﺎران داروي
ﺳﺎﮐﺴﯿﻨﯿﻞ ﮐﻮﻟﯿﻦ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺷﺪ(. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺪت 3 دﻗﯿﻘﻪ ﺑﺎ ﻣﺎﺳﮏ
ﺗﺤﺖ وﻧﺘﯿﻼﺳﯿﻮن ﺑﺎ اﮐﺴﯿﮋن 001 درﺻﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ؛ ﺳﭙﺲ ﮔﺮوه G ﺑﺎ
وﯾﺪﺋﻮﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﯿﻐﻪ ﺷﻤﺎره 3 ﺗﺤﺖ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ ؛ ﮔﺮوه M
ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺗﯿﻐﻪ ﺷﻤﺎره 3 اﯾﻨﺘﻮﺑﻪ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ و ﮔﺮوه S ﺗﺤﺖ
ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ. ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ و
ﻧﯿﺰ اﻧﺪازه ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺘﺨﺎب ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ 5 ﺳﯽ
ﺳﯽ ﻫﻮا و ﮐﺎف AML ﺑﺎ 02 ﺳﯽ ﺳﯽ ﻫﻮا ﭘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﺑﻌﺪ از ﺛﺎﺑﺖ ﮐﺮدن
ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﯾﺎ AML از اﮐﺴﯿﮋن ﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ 001 درﺻﺪ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه AVIT
)اﻧﻔﻮزﯾﻮن ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل( ﺟﻬﺖ اداﻣﻪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺠﻮﯾﺰ
ﻣﯽ ﺷﻮد )ﺑﺮاي ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺎز O2N ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻧﻤﯽ ﮔﺮدد(.
ﺳﭙﺲ وﻧﺘﯿﻼﺳﯿﻮن ﮐﻨﺘﺮوﻟﻪ ﺟﻬﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﺮدد. ﺗﻤﺎم ﻣﺪاﺧﻼت در
ﮔﺮوه ﻫﺎي G و M و L ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ دﺳﺘﯿﺎر ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺎﺗﺠﺮﺑﻪ )رزﯾﺪﻧﺖ
ﺳﺎل 3 ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ( اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﻠﻮدرد 8-6 ﺳﺎﻋﺖ
و 42 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻠﻪ/ﺧﯿﺮ و ﺑﺮ اﺳﺎس
ﺳﯿﺴﺘﻢ ارزﯾﺎﺑﯽ درد SAV ﺑﺮاي ﻫﺮ ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺛﺒﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﮔﺮدﯾﺪ. ﻃﻮل ﻣﺪت
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﯾﻌﻨﯽ از زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ وارد دﻫﺎن ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽ ﺷﻮد ﺗﺎ
وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ از ﺗﺎرﻫﺎي ﺻﻮﺗﯽ ﻋﺒﻮر ﻣﯽ ﮐﻨﺪ،ﺗﻮﺳﻂ ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺷﻤﺎر اﻧﺪازه
ﮔﯿﺮي ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.در ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﻃﻮل ﻣﺪت ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﺎ زﻣﺎن ﺗﻌﺒﯿﻪ ﻟﻮﻟﻪ
ﺗﺮاﺷﻪ و ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﺗﻼش ﺟﻬﺖ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ﺗﻮﺳﻂ ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺷﻤﺎر اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي
و ﺛﺒﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.ﻃﻮل ﻣﺪت ﺟﺎﯾﮕﺬاريAML ﯾﻌﻨﯽ از زﻣﺎن ورود آن ﺑﻪ
دﻫﺎن ﺗﺎ زﻣﺎن ﺟﺎﯾﮕﺬاري آن در ﻓﺎرﻧﮑﺲ ﺗﻮﺳﻂ ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺷﻤﺎر اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي و
ﺛﺒﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران آﯾﺘﻢ ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ
ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ و
ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﯾﮏ دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎي ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در دﻗﺎﯾﻖ ﺳﻪ
و ﭘﻨﺞ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﯾﺎ ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML ﺛﺒﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
ﻣﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮآن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺳﻪ روش ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮاي اداره راهدﻻﯾﻞ ﺿﺮورت و ﺗﻮﺟﯿﻪ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر
ﻫﻮاﯾﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﯾﻌﻨﯽ ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML و ﻟﻮﻟﻪ
ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ
وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ، روﺷﯽ ﮐﻢ ﻋﺎرﺿﻪ و اﯾﻤﻦ را ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻧﻤﺎﺋﯿﻢ. ﺗﺎﮐﻨﻮن
ﺗﻌﺪاد ﻣﺤﺪودي از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮوز ﮔﻠﻮدرد ﺑﻌﺪ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ
ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﻧﺪ و ﻫﯿﭻ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي اﯾﻦ ﺳﻪ روش اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ را از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان
ﺷﯿﻮع ﮔﻠﻮدرد ﺑﺮرﺳﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﮑﺮده اﺳﺖ.
ﮐﻠﯿﺪ واژه ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﯽ ﺑﺎزﻧﮕﺮي ﺷﺪه
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ﺧﻼﺻﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺟﺮاي ﻃﺮح
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻠﻤﯽ ﻃﺮح و ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم
ﺷﺪه ﺑﺎ ذﮐﺮ ﻣﺄﺧﺬ ﺑﻪ وﯾﮋه در اﯾﺮان
ﺧﻼﺻﻪ ﻃﺮح ﻃﺒﻖ اﻫﺪاف ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪه
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ﻣﻼﺣﻈﺎت ﮔﺮوه
ﻣﻼﺣﻈﺎت ﻧﺎﻇﺮ
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در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺪه و دوﺳﻮﯾﻪ ﮐﻮر )ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي
elbuod lairt lacinilc dezimodnar, lanoitnevretnI
09 ،)dnilb ﺑﯿﻤﺎر ﺳﻨﯿﻦ 02 ﺗﺎ 04 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ASA ﮐﻼس ﯾﮏ ﯾﺎ دو ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﺋﯽ و وﻻﯾﺖ ﻗﺰوﯾﻦ از ﺗﺎرﯾﺦ ﻣﺮداد 59 ﺗﺎ
ﺷﺶ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ ﺟﻬﺖ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﻟﮑﺘﯿﻮ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﻪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ اﻧﺘﺨﺎب
ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ، ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ در
اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ و ﻓﺮﻣﻮل زﯾﺮ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ: ) ̅ P-1(̅ P2(√ )2/α-1(_Z(〖=n
2^d/2^〗)))2_P-1( 2_P +) 1_P-1( 1_P((√ )β-1(_Z +)
)82.1=β-1(_Z )2=2/α-1(_Z 2.0=d )8.0 )=(□2(_P )22.0=1(_P
46=n ﻟﺬا ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﻫﺮ ﮔﺮوه 03 ﻧﻔﺮ ﺑﻮده ﮐﻪ در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ
ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺎ ﺗﯿﻐﻪ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺷﻤﺎره 3 )M( ﯾﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﻪ
وﺳﯿﻠﻪ ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ ﺑﺎ ﺗﯿﻐﻪ ﺷﻤﺎره 3 )G( ﯾﺎ ﺟﺎﯾﮕﺬاري L(AML( ﻗﺮار
ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺷﺎﻣﻞ ﮔﻠﻮدرد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن
ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ،ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ،ﻃﻮل ﻣﺪت و ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﺗﻼش
ﺟﻬﺖ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن وﺟﺎﯾﮕﺬاري AML و / ﯾﺎ ﺳﺎ ﯾﺮ ﻋﻮارض و
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻓﺮاواﻧﯽ و درﺻﺪ در ﻫﺮ ﯾﮏ
از ﮔﺮوه ﻫﺎ ﺧﻼﺻﻪ ﺷﺪه و ﺗﺤﺖ آﻧﺎﻟﯿﺰ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ.
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ از راه ﺣﻨﺠﺮه و ﺟﺎﯾﮕﺬاريﺑﯿﺎن ﻣﺴﺄﻟﻪ وﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن
yawriA ksaM laegnyraL(AML( از اﻗﺪاﻣﺎت ﻣﻬﻢ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ دارﻧﺪ )1(. اﯾﻦ اﻗﺪاﻣﺎت ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﺒﺐ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ و ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ در ارﮔﺎﻧﻬﺎي
ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺑﺪن ﺑﺸﻮد)2-5(.ﮔﻠﻮدرد ﯾﮑﯽ از ﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ
ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﺑﯿﻦ 05-41 درﺻﺪ ﺑﻮده و اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران در دوره
ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ از اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﺷﮑﺎﯾﺖ دارﻧﺪ. ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪدي در ﺑﺮوز ﮔﻠﻮدرد
دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ ﮐﻪ ﻓﺸﺎر ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و ﻣﯿﺰان دﺳﺘﮑﺎري راه ﻫﻮاﯾﯽ از
ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ آن ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﮔﻠﻮدرد ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎ ،
ﻋﻔﻮﻧﺖ ، ﺿﺮﺑﻪ و ﯾﺎ اﻟﺘﻬﺎب در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺣﻠﻖ – ﺣﻨﺠﺮه ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺮ
ﺣﺴﺐ ﺿﺮورت و ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ
ﮔﯿﺮﻧﺪ، ﺑﺮاي اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﺗﻬﻮﯾﻪ ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن رﯾﻮي ﺣﯿﻦ
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺤﺖ ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML ﯾﺎ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از
ﺗﺠﻬﯿﺰاﺗﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﯾﺎ
وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ)ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ( ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ)6(. ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML ﯾﺎ ﻟﻮﻟﻪ
ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ دﻫﻨﺪه ﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﮔﯿﺮد. ﺑﺎ
ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ در اﯾﺠﺎد ﻋﻮارﺿﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﮔﻠﻮدرد ﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﯽ ﺗﻮان
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ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻋﻮارض را در ﭼﻨﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﺎﻫﺶ داد.ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش
وﺳﯿﻠﻪ اي اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮاي ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ از آن ﺑﺮاي
دﯾﺪن ﺣﻠﻖ و ﺗﺮاﺷﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﺷﻮد)6(. در ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﺰان
ﻣﺸﺎﻫﺪه ي واﺿﺢ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻻرﻧﮑﺲ در 08 ﺗﺎ 09 درﺻﺪ ﺗﻼﺷﻬﺎ ﮔﺰارش ﺷﺪه
اﺳﺖ. ﺷﮑﺴﺖ ﻫﺎي ﻣﮑﺮر ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺟﻬﺖ ﺗﺎﻣﯿﻦ دﯾﺪ ﮐﺎﻓﯽ
ﻫﻨﮕﺎم اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺳﺎﺧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﻫﺎﯾﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﻓﯿﺒﺮواﭘﺘﯿﮏ و
وﯾﺪﺋﻮﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺷﺪ. اﯾﻦ وﺳﺎﯾﻞ ﻧﻤﺎي ﺧﻮﺑﯽ از ﻻرﻧﮑﺲ را ﺣﯿﻦ
اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ. اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از وﯾﺪﺋﻮﻻﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻮﺟﻮد ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ)epocsoedilg( ﯾﮑﯽ از آﻧﻬﺎﺳﺖ)1(.
ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ ﺑﺎ ﻫﺪاﯾﺖ وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ وﺳﯿﻠﻪ ي اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ
)evitanretla ( ﺑﺮاي ﻣﻮاﻗﻌﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﻧﺠﺎم ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ،
ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ ﺑﻮده ﺑﺎﺷﺪ)7(. ﺑﺎ آﻣﺪن وﯾﺪﺋﻮﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﻪ ﺑﺎزار ، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدي
در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و
وﯾﺪﺋﻮﻻﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ در ﮔﺮوه ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ، وﻟﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از
آﻧﻬﺎ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮده اﺳﺖ)1(. اﺻﻄﻼح AGS(yawria cittolgarpuS(
ﺑﻪ ﮔﺮوﻫﯽ از وﺳﺎﯾﻞ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﻄﻮر dnilb در ﻓﺎرﻧﮑﺲ
ﺟﺎﯾﮕﺬاري ﺷﺪه و وﻧﺘﯿﻼﺳﯿﻮن،اﮐﺴﯿﮋﻧﺎﺳﯿﻮن و ﺗﺤﻮﯾﻞ ﮔﺎزﻫﺎي ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺪون
اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ را ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ. sAGS
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﮐﻤﺘﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ ﺑﻮده و ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮاي
وﻧﺘﯿﻼﺳﯿﻮن ﺧﻮدﺑﺨﻮدي ﯾﺎ ﺗﻬﻮﯾﻪ ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﻣﺜﺒﺖ )VPP( ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار
ﺑﮕﯿﺮد )8). اﻣﺮوزه ﻃﺮح ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از sAGS ﺑﻌﻨﻮان وﺳﯿﻠﻪ اي ﺟﻬﺖ
اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ ﺑﻄﻮر اوﻟﯿﻪ در دﺳﺘﺮس ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ AML cissalc ﯾﮑﯽ
از ﭘﺮﮐﺎرﺑﺮدﺗﺮﯾﻦ آﻧﻬﺎﺳﺖ)8(. ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ وﯾﺪﺋﻮﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﺠﺎد دﯾﺪ
ﺑﻬﺘﺮ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻻرﻧﮑﺲ، ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري
داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ و ﻧﯿﺰ ﺗﺴﺮﯾﻊ و ﺳﻬﻮﻟﺖ اﻧﺠﺎم آن ﺑﺸﻮد؛ در اﯾﻦ ﺻﻮرت ﻣﯽ ﺗﻮان
اﺳﺘﻔﺎده از آن را ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺮان ﮐﻢ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺑﺨﺼﻮص در ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﺤﺪودﯾﺖ
دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد داد. N iuqiddiS و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ
در ﺳﺎل 9002 ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از
ﺗﺠﻬﯿﺰات ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ)وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ( در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺑﻪ درﺟﺎت ﮐﻤﺘﺮي
از دﺳﺘﮑﺎري راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻧﯿﺎز دارد)9(؛ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻻاﻗﻞ از ﻧﻈﺮ ﺗﺌﻮرﯾﮏ، ﻣﺎ ﺑﺎ
اﺳﺘﻔﺎده از وﯾﺪﺋﻮﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﭘﺎﺳﺦ اﺳﺘﺮﺳﯽ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﮐﻤﺘﺮي را ﺗﺠﺮﺑﻪ
ﺧﻮاﻫﯿﻢ ﮐﺮد. ﺗﺎﮐﻨﻮن ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻣﺤﻘﻖ ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML، ﻟﻮﻟﻪ
ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ وﯾﺪﺋﻮﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ و ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش را ﺑﺎ ﻫﻢ
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﺮده و ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ رﺳﯿﺪه اﻧﺪ)01-31(. ﮐﻮﺗﺎه ﺑﻮدن ﻣﺪت زﻣﺎن
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ)ﮐﻤﺘﺮ از 51 ﺛﺎﻧﯿﻪ( ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮاي ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ رﺳﺎﻧﺪن
ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ. وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ
ﻧﻤﺎي ﺧﻮﺑﯽ از ﮔﻠﻮت و ﺗﺎرﻫﺎي ﺻﻮﺗﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﻫﺪاﯾﺖ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ از
ﻣﯿﺎن ﺗﺎرﻫﺎي ﺻﻮﺗﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺗﮑﺮار و زﻣﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روش ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ
دارد)1(. AD nuS و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 5002 ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ روي
ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺗﺎزه ﮐﺎر و ﺑﺎﺗﺠﺮﺑﻪ ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺪودا 02 ﺑﺎر
اﺳﺘﻔﺎده از وﯾﺪﺋﻮﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ ﺷﺎﯾﺴﺘﮕﯽ اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ دﺳﺘﮕﺎه
ﻓﺮاﻫﻢ ﺷﻮد)41(. اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ دﺳﺘﮕﺎه آﻣﻮزش راه ﻫﻮاﯾﯽ را ﺗﺴﻬﯿﻞ ﻧﻤﻮده و
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﺴﺮﯾﻊ در ﻓﺮاﮔﯿﺮي ﻣﻬﺎرت در ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ
ﺗﺮاﺷﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﯾﺎدﮔﯿﺮي ﻣﺮﺳﻮم ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯽ ﺷﻮد)8(. در
ﺑﺮوز ﮔﻠﻮدرد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ ﮐﻪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن
داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ و ﻓﺸﺎر ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ از ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ آﻧﻬﺎﺳﺖ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ
A melsoM. و ﻫﻤﮑﺎرش در ﺳﺎل 3102 اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﮔﻠﻮدرد
ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﯿﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ ﮐﺎف ﭘﺮﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻫﻮا و ﮐﺎف ﭘﺮﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ
ﺳﺎﻟﯿﻦ ﺑﺎﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ. 002 ﺑﯿﻤﺎر 08-6 ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺑﯿﺎن ﮔﻠﻮدرد ﺑﺎ
اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ و ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻄﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ و ﭘﺲ از ﺗﺎﯾﯿﺪ
ﺳﻼﻣﺖ راه ﻫﻮاﯾﯽ و ﺗﺮاﺷﻪ در ﯾﮑﯽ از دو ﮔﺮوه ﮐﺎف ﭘﺮ ﺷﺪه ﺑﺎ ﻫﻮا و ﮐﺎف ﭘﺮ
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ﺷﺪه ﺑﺎ ﺳﺎﻟﯿﻦ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ﺗﺮاﺷﻪ در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ
ﻧﻔﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮔﺮ از ﻗﺒﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ ﻫﯿﭽﮑﺪام از آﻧﻬﺎ ﺟﺮاﺣﯽ ﯾﺎ
ﺑﯿﻤﺎري ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ. رژﯾﻢ اﻟﻘﺎء ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﻫﻤﻪ
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺮﮐﯿﺐ آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم + ﻧﺴﺪوﻧﺎل + ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ؛
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ رژﯾﻢ داروﺋﯽ ﺗﺎﺛﯿﺮي در ﺷﯿﻮع ﮔﻠﻮدرد
ﻧﺪارد. ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ 8-6 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از
ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻠﻪ/ﺧﯿﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺷﯿﻮع ﮔﻠﻮدرد در
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﺳﺎﻟﯿﻦ ﭘﺮ ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻤﺘﺮ) 01 درﺻﺪ در
ﺑﺮاﺑﺮ 02 درﺻﺪ ﺑﯿﻤﺎران ( از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﻫﻮا ﭘﺮ
ﺷﺪه اﻧﺪ)6(. JD alliriC و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 5102 ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ
ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﯾﺎ ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ
وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ را از ﻧﻈﺮ ﺑﺮوز ﻋﺎرﺿﻪ ﮔﻠﻮدرد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ و
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار داده اﻧﺪ. 151 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﮐﻼس ASA ﯾﮏ ﺗﺎ ﺳﻪ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺷﺪﻧﺪ.18 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و 07 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ
ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﺤﺖ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز
ﮔﻠﻮدرد ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻠﻪ/ﺧﯿﺮ ﻃﯽ 42 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺧﺎرج ﮐﺮدن
ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺮرﺳﯽ و ﺛﺒﺖ ﺷﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﺧﺘﻼف واﺿﺤﯽ از
ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﮔﻠﻮدرد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و
ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد)7(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي
ﻋﺎرﺿﻪ ﮔﻠﻮدرد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﺎ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و
اﻫﻤﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﻨﺪه ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در اﯾﺠﺎد رﺿﺎﯾﺘﻤﻨﺪي
ﺑﯿﻤﺎران در دوره ﭘﺲ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ؛ ﻣﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮآن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
ﺳﻪ روش ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮاي اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ
ﯾﻌﻨﯽ ﺟﺎﯾﮕﺬاري AML و ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش و ﮔﻼﯾﺪوﺳﮑﻮپ وﯾﺪﺋﻮﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ، روﺷﯽ ﮐﻢ ﻋﺎرﺿﻪ و اﯾﻤﻦ را
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻧﻤﺎﺋﯿﻢ. ﺗﺎﮐﻨﻮن ﺗﻌﺪاد ﻣﺤﺪودي از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮوز
ﮔﻠﻮدرد ﺑﻌﺪ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﻧﺪ و ﻫﯿﭻ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي اﯾﻦ ﺳﻪ روش اداره راه
ﻫﻮاﯾﯽ را از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﮔﻠﻮدرد ﺑﺮرﺳﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﮑﺮده اﺳﺖ.
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